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：L　はじめに
　臨床麻酔の38年を振り返ると、一貫して侵害刺激
（痛み）に対する交感神経系の反応と、そして各レベル
における交感神経節ブロックによる生体制御（鎮痛）
について興味を注いできた。そしてペインクリニック
（無痛緩和）領域で安全な交感神経節ブロック手技を
考案し提供してきた。知覚神経ブロック（浸潤麻酔）
は手術侵害によって生じる損傷組織に由来する急性
痛を鎮静させるための麻酔（鎮痛）法として有用であ
る。ペインクリニックで治療する痛み患者は急性癒痛
というよりは、むしろ慢性疹痛に対して治療が行われ
ている。慢性痺痛の治療は交感神経節ブロックが中心
となるが、交感神経節ブロックによって生じる疹痛緩
和は麻痺感（しびれ）のない鎮痛法として好まれてい
る。近年、ようやく緩和医療が重視されてきたが、こ
の方面に非力な医療施設は、たとえ先端医療を鼓舞し
た施設といえど足元から揺るぎかねない。癌で苦悩す
る患者を扱う施設にあっては、緩和医療と高次鎮痛部
門（ペインクリニック）の集学的な姿勢を示す必要が
ある。
2．痔痛と交感神経の関係
1）痛みと交感神経
痛みは5th　vital　signとして位置付けられているが、
これはvital　signsの中心的な役割をなし、痛みはまず
交感神経の興奮を誘発する。痛みは組織損傷の局所に
留まらず、痛みの伝達経路の全てのneuronにおいて
交感神経系と関連を密にしている。組織損傷によって
末梢神経（運動・知覚）と同時に交感神経も損傷を受
ける。couplingやephaps伝達（交感神経線維と知覚線
維の結合）が生じると、末梢性の痛覚過敏から痛みの
悪循環が始まる。たとえ原因が末梢性であったにも関
わらず、次第に中枢性にも交感神経の関与が深まる。
内臓痛はほとんどが交感神経支配（一部は副交感神
経）を受けているので、内臓由来の癌性疹痛には交感
神経節ブロック（内臓神経または腹腔神経叢ブロッ
ク）の効果は大きい。神経損傷後に神経因性痺痛（慢
性痺痛）が生じると交感神経依存性痺痛の臨床像が
認められる。神経の切断端ではsproutingや神経腫が
できてくる。また断端周囲においてα2受容体が発現
したり、さらにはNa－channelも多く発現してくる。交
感神経の緊張が痛みの発現のトリガーになる。一方、
中脳から脊髄レベルに向かう下行性抑制系に脱抑制
（脊髄鎮痛機構の減弱）が生じてくる。これは脊髄レベ
ルのnoradrenaline、　serotoninが減少、　opioid受容体の
減弱などにより、脊髄の可塑性変化も加わり痛みは過
敏性を維持するようになる。慢性痺痛患者の痛みは天
候にも左右される。気候（気圧）の変化と痛みの変化
には交感神経が深く関与している。気圧の変化は鼓膜
が感受している。血管閉塞性（血行障害）の痛みは、交
感神経節ブロックによる血管拡張作用によって、血行
※本論文は2007年1月19日に行われた最終講義の要旨である。
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障害の改善とともに改善する。早期からの適応は極め
て効果的である。痛みとは異なるが多汗症に対しても
交感神経節ブロックを用いた治療が行われる。顔面神
経麻痺の治療にも交感神経節ブロックが有効である。
　2）交感神経節ブロックについて
　「痛みの悪循環」で知られているように、末梢で受け
た侵害刺激（胃痛）は末梢の交感神経も同時に刺激を
受け糊剤部位の筋緊張と血管収縮を惹起する。また末
梢から中枢に向かう刺激は、第3neuronの視床に至
る。視床下部から青斑核を介して反射性に交感神経の
興奮を起こす。末梢からの侵害刺激は脊髄に隣接する
交感神経を興奮させる。交感神経の興奮はこりを生じ
たり、平滑筋攣縮、血行障害まで引き起こす。局所の
障害組織では内因性発痛物質であるbradykinin、　ser－
otonin、　histamine、　prostaglandin類〔や多種のchemical
mediatorにより、炎症症状とともに、痛みを増強させ、
過敏性を獲得し、痛みの悪循環に陥る。内臓の痛みは
交感神経を介して伝達させる。内臓痛は内臓腹壁反射
を起こす。これは内臓の交感神経節に一致した脊髄レ
ベルのdermatome上に遠心性に伝わり筋肉硬直や皮
膚の過敏を生じてくる。痛みの特徴は冷えが強く、暖
めると軽減する。これは交感神経が大きく関与した痛
みであり、交感神経ブロックが除痛の治療手段として
有効となる。慢性痺痛であり、かつまた難治性痺痛で
ある痛みにcausalgia（CRPS　type　II）、　reflex　symPa－
thetic　dystrophy（RSD，　CRPS　type　I）、断端痛、幻肢痛、
帯状庖疹後神経痛、三叉神経痛、癌性疹痛などある。こ
れら慢性痺痛の発症には、大なり小なり神経の損傷が
根底にあり、交感神経も何らかの形で関わっている。
かかる痛みに対しては交感神経節ブロックが有効で
あることが多い。損傷直後から生じる強い痛み入力を
早期にブロックすることで、脊髄での過激な痛み入力
は抑制されるため、異常痛の発生を抑制できる。よっ
て早期からの交感神経節ブロックを治療の基本とす
べきことを強調する。手術時に局所の神経に対して局
所麻酔を行うことは、その後に生じる神経の可塑性変
化の抑制や痛み受容体の感作を抑制できることから
重要である。局所の痛みから生じている生体のストレ
ス反応を抑制するには、交感神経節ブロックも併せた
鎮痛処置が大切である。手術刺激は生体にとって最も
大きな侵害刺激であり、この刺激は中枢では広範囲に
伝達される。これらの侵害刺激を脊髄に入力する前に
鎮痛処置（先制鎮痛）を行うことで、中枢の興奮を鎮
めることができ、術後も良好な経過をたどる。侵害刺
激を視床に伝達させない努力が重要である。慢性疹痛
の中には、交感神経ブロックが有効な病態（Sympa－
thetically　Mainteined　Pain：SMP）、交感神経ブロック
が無効な病態（Sympathetically　Independent　Pain：
SIP）、時に交感神経ブロックが症状を悪化させる病態
（angry　backfiring　C－nociceptor　syndrome：　ABC　syn－
drome）がある。慢性痛の痛みを生じている病態は複
雑であるが、神経ブロックとしては、まず交感神経節
ブロックを実施するのがよい。症例ごとに痛みの評価
を注意深く行う必要がある。
　3）臨床で行う交感神経節ブロック法とブロック
　　　部位
　交感神経節の解剖学的位置は頸部では横突起の上
面にある。胸椎から上部腰椎では椎体の側面からやや
前側面に移行する。下部腰椎から仙骨尾部では椎体の
前方に位置するようになる。ブロックに際しては椎体
との位置関係を理解しておく。上・中頸交感神経節ブ
ロックではC3～C5の椎体高で行う。星状神経節ブ
ロックではC6～C7椎体高で行う。胸部交感神経節ブ
ロックはT2～T5椎体高で行う。腰部交感神経節ブ
ロックではし2～L3椎体で行う。内臓神経ブロックは
T5～T12椎体高で行う。腹腔神経叢ブロックはT12
～Llの椎体高で行う。上・下腸間膜動脈神経叢ブロッ
クはL2～L3椎体高で、上下腹神経叢ブロックはL5
～S 椎体高で行う。不対神経節ブロックはS5・Co1で
行う。交感神経節ブロックの中には、経静脈内局所交
感神経ブロックがあるが、これは上・下肢静脈を虚血
にしたのちに、静脈内に局所麻酔薬を注入する方法で
ある。
3．中・下部における頸部交感神経節ブロック（星状
　神経節ブロック）
　上頸部交感神経節ブロックの臨床での応用は一般
的ではない。ペインクリニック領域では、中頸部交感
神経節や下頸部交感神経節（星状神経節）が汎用され
ている。
　1）ブロックの方法
　星状神経節ブロックの方法は患者を仰臥位にして、
頸部をやや後屈伸展させる。C6（またはC7）の横突
起上で左示指と中指で頸動脈と胸鎖乳突筋を外側に
圧排する。この操作で頸動脈と気管側壁の間隙が広が
る。針はやや中央に向け横突起の基部に向け垂直に進
める。横突起に当たったら1～2mm引き抜き針先を
固定する。1％Lidocaine　5　ml注入する（写真1）。画像
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睦
写真1星状神経節ブロック（左C6）
画像1星状神経節ブロック時の造影所見
画像2星状神経節ブロックで両側に造影薬が流出
1は星状神経節ブロック直後の造影画像である。時に
は画像2で示した’ように造影剤は反対側まで広がる
ことがある。臨床所見として両側の交感神経ブロック
が生じ、両側のHorner　signが出現する。また広がり
の範囲は、気管分岐部にまで広がっている。星状神経
節ブロック後はHorner　signが出現するが、治療では
Hornerの確認が見られなくても効果は得られる。
　2）適応
　星状神経節ブロックの適応疾患を提示する。全身性
には、帯状庖疹痛、RSD、　causalgia、幻肢痛、断端痛
などがある。頭・頸部領域では片頭痛、筋収縮性頭痛、
群発頭痛、脳血管攣縮に応用される。顔面領域では
Bell麻痺、　Hunt症候群、外傷性顔面神経麻痺、非定型
顔面痛、顎関節症がある。眼領域では網膜血管閉塞症、
緑内障、眼精疲労がある。耳鼻領域では花粉症、突発
性難聴、メニエール病がある。口腔領域では抜歯後痛、
舌痛症、潰瘍性口内炎がある。上肢領域ではRaynaud
症候群、急性動脈閉塞症、Buerger病、頸肩越症候群、
外傷性頸部症候群、胸郭出口症候群、肩関節周囲炎、乳
房切断後浮腫、頸椎症、腕神経neuropathy、多汗症、凍
傷などがある。心臓領域では心筋梗塞、狭心症、洞性
頻脈等にも応用されている。呼吸領域では気管喘息、
肺水腫がある。その他には痔核、便秘、不眠症、冷え
症、腰痛、自律神経失調症、下肢の冷えなど、非常に
広範囲の疾患に応用されている。急性帯状庖疹は身体
のあらゆる場所に発症するが、この機序には免疫監視
機構の破綻が関与している。水痘ウイルスの脊髄神経
節における再燃で、発症数日前から責任椎体に一致し
て分節的dermatome上に過敏性な疹痛（深くうずく
ような、表面の灼けるような、時に発作性）が出現す
る。数日たって帯状の発疹と水漉が著明になり、帯状
痕疹の診断がつく。急性期の帯状痴愚痛が遷延して
4ヶ月を過ぎても持続する痛みは帯状庖雨後神経痛
（PHN）と定義する。この頃には末梢神経の慢性炎症
性変化、後根神経節でのneuronの消失、罹患神経の軸
索とmyelinの減少が著明になる。これらの鎮痛法と
しては早期から交感神経節ブロックで対応している。
顔面の三叉神経領域に発症した帯状滴滴やPHNには
頸部の交感神経節ブロック（星状神経節ブロック）が
適応になる。胸部、腰部において交感心経節ブロック
が行えない場合には、星状神経節ブロックで代替えす
ることがある。上肢血行障害（閉塞性動脈硬化症、
Buerger病、　Raynaud病、膠原病、糖尿病性壊疽など）
やCRPS　type　I、　type　IIにも有効である。
　3）合併症
　重篤な合併症として、直ちに出現するものが椎骨動
脈内への誤注射直後に起こる痙攣である。著者は約8
万回のブロックで10回の痙攣を経験している。遅発
性の重篤な合併症は血腫の気管圧迫による呼吸困難
である。3回起こっている。近年、抗凝固剤の服用患
者が増加しているので注意が必要である。
4．胸部交感神経節ブロック
胸部以下の交感神経ブロックは全て背部からの垂
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両側胸部交感神経節ブqック
画像3
直なアプローチになる。画像3に示したように、傍脊
椎から胸椎側面で胸膜腔の外側まで針を進める。主に
T2～4の胸部交感神経節を選択する。気胸の発生に不
安を示す成書もあるが、CT誘導法では1例も生じて
いない。
　胸部交感神経節ブロックの適応とブロック部位
　胸・腹部の帯状庖疹後神経痛にはT2～T12領域の交
感神経ブロックあるいは硬膜外ブロックが適応にな
る（画像4）。手掌部の多汗症にはT2～T4（T4が多い）
の交感神経節ブロックを行う。腋窩多汗症ではT2か
らT5で行う。顔面多汗症ではT3で行うことが多い。
ブロック後の代償性発汗は必発する。乳ガン再発（画
像5）による腋窩、上胸部の痛みではT2～T3での胸
部交感神経節ブロックを行う。
5．腰部交感神経節ブロック
　著者らの考案したCT誘導下による腰部交感神経
節ブロック法22）について述べる。
　1）CT誘導下によるブロック方法
　下肢への交感神経支配は主にLI～L3の交感神経
節に由来する。このブロック法は、L2レベルで実施す
ることが多い。次いでL3レベルで行うことが多い。こ
こではL2レベルで行う手技を中心に述べる。L3レベ
ルでのブロックや両側の交感神経節ブロックの手技
はL2で行う手技とまったく同様である。前投薬や抗
生物質の予防的な投与はしない。患者をCT撮影台上
で腹臥位（または側臥位）にする。腰部の交感神経節
と交感神経幹は椎体の外側前縁に接近して縦走して
轡
x
胸部交感神経節ブロック
画像4
図lL2レベルにおける腰部交感神経節ブロック
　　Paul　Buckhojより一部改訂
乳ガン再発（T2～T5）
胸郎交感神経節ブmック施行
画像5
礫
画像6
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いる。霜先の最終到達点は大腰筋の腹側の前縁に相当
し、椎体前面からIcm程度後方となる（図1、画像6）。
まず胸椎下部から腰椎上部までスカウト像を撮影し
てL2椎体を確認する。続いてL2椎体上縁から下縁
までの範囲に絞り込み、6スライスのCTを撮影する。
6画像の中から横突起を避けた椎体レベルをCTモニ
ター上に表す。ブロック穿刺路は、皮膚穿刺点とコン
パートメントを結ぶ経路が極力垂直となるようにデ
ザインする。計測コマンドでコンパートメント内の椎
体前面を超えない位置で、かつ大腰筋の腹側前方か
ら、椎体側面に接触しつつ皮膚に向かう仮想線を作成
する。この際、大腰筋には針を接触させないようにす
る。計測コマンドによって、正中から刺入点までの距
離（ave．48　mm，　min．25　mm，　max．72　mm）と皮膚穿刺
点から想定した針先までの深さ（ave．90　mm，　min．76
mm，　max．107　mm）を求め、これを記録しておく。ブ
ロック針の進路はできるだけ垂直に到達できるよう
に仮想線を引くことがコツである。仮想線を引いた
CT画像のテーブル・ポジション・ナンバーまでCT
テーブルをガントリー内に戻し、患者の皮膚面にレー
ザーのスポットラインを当て、このライン上にあらか
じめモニターで求めておいた距離をとり穿刺点の
マークとする。皮膚の消毒に続いて、穿刺点からカテ
ラン針を垂直に椎体の深さまで進め麻酔薬（1％
Ldocaine　5　ml）を浸潤する。続いてブロック針（22G、
12cm）を穿刺する。5cmくらいの深さで骨に接触す
る場合は横突起の可能性が高い。骨性の抵抗を避ける
ように操作する。ルートに針が接近すると、放散痛が
生じる。ブロック針から局所麻酔薬を3～5ml投与す
る。跡先の方向が迷走するようならCTモニターで確
認する。ここからは暗潮を椎体側面に接触させつつ、
この感触のまま1～2cm進めると、針先にあった椎体
に接触していた抵抗感が消失する。再度、針先をCT
モニターで繰り返し確認し、残された距離を計測す
る。気先がコンパートメント内の適切な位置にあれ
ば、マンドリンを抜いて血液の逆流が無いことを確認
する。1％Ldocaine　5　mlと造影剤（イオヘキソールl
ml）の混合液を3ml注入し、　CTモニターで造影剤の
拡がりを評価する。もし客先が大腰筋の中にあって、
大腰筋の中にもれ拡がる所見があれば、さらに針先を
椎体に接近するように修正する。造影剤がコンパート
メント内を満たし、周辺に拡散することなく楕円形を
示せば率先は適切な位置にある。局所麻酔薬による効
果が少しずつ認められ、下肢の鎮痛と温感が出現す
る。10分待って鼠径部から大腿部に知覚と運動麻痺が
なけれぼ、神経破壊薬（99．5％アルコール）3～5mlを
注入して終了する。抜針時は、針をlcm抜き、ここで
針内に残った微量のアルコールを洗い流すように局
所麻酔薬を注入しながら抜針する。外来患者では2時
間の安静のあとバイタルの安定と下肢の筋力低下が
なければ帰宅を許可する。この手技の特徴は刺入点が
X線法より内側にとる垂直アプローチ法であり、初心
者でも容易に実施できる。
　2）適応
　末梢血行障害としては閉塞性動脈硬化症、Buerger
病、その他の慢性動脈閉塞症、Raynaud症候群、
Raynaud病、急性動脈閉塞症、糖尿病性壊死、凍傷、下
肢難治性潰瘍、多汗症、大腿骨頭無菌性壊死などがあ
る。RSDとしては幻肢痛、断端痛、帯状痕疹後神経痛、
下肢外傷後反射性dystrophy、脊椎術後性下肢痛やし
びれ感などに応用される。
6．癌性痙痛について
　1）WHOがん治療指針
　癌性無痛に対してはWHOのがん治療指針4）に従
うが、この方法でも鎮痛ができない場合はぐ3段階ラ
ダーを超えて、4段階目としてspinal　analgesia療法を
加えることは十分納得できる。このためには薬物療法
からspinal　analgesia療法に変更するタイミングにつ
いての適応基準を確立させ、学際的な高次鎮痛部門
（ペインクリニック）の構築が必要で、これがなければ
緩和医療の構築は不可能である。
　2）がん痙痛の原因
　がん圧痛の原因を理解し対策を講じる必要がある。
がん組織そのものによる痛みには、骨転移、末梢神経、
神経叢（交感神経節）、髄膜への浸潤、管腔臓器の浸潤、
大血管浸潤、圧迫、腫瘍の急速な発育、粘膜、組織の
炎症、潰瘍、壊死が考えられる。腫瘍による生理・生
化学的変化が痛みを誘発する。筋肉・関節の機能障害、
血液凝固機能充血がある。治療に関連した痛みも含ま
れる。これには術後痛、化学療法、放射線療法による
全身の疲労と苦痛も理解する必要がある。
　3）WHOがん痔痛治療指針と麻薬・鎮痛薬使用上
　　　の原則
　3段階ラダーの原則がある。原則を要約すると、第
1段階は非opioid鎮痛薬（NSAIDS、アスピリン類）
を用いる。第2段階では弱opioid（codeine類）を用い
る。第3段階では強opioid鎮痛薬（morphine類）へ
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とステップアップさせる。まず経口で定時に服薬させ
る、段階的に増加させる。投与量は個人の痛み程度に
より加減する。補助薬を併用し、詳細な観察を行う。こ
れらは特別な方法ではなく、痛みを我慢させないとい
う基本理念が根底にある。神経ブロックのタイミング
と適応については、WHO方式の中で少しだけ述べら
れている。ペイクリニックの立場からは、進行性の病
変であることを考えると、痛みが強くなることを待つ
のではなく、早い時点から、神経ブロックを実施する
ことが大切である。上腹部癌に由来した痺痛に対して
は、モルヒネ120mg以上の投与で鎮痛が得られなけ
れば、腹腔神経叢ブロックの適応を考える。しかし著
者はもう少し早い時期にブロックを行うことを推奨
してきた。補助薬としては漢方薬の補剤の積極的な使
用も報告してきた。交感神経節ブロックは、冷えが強
く、暖めると楽になる痛みには適応となる。体動で痛
みが増強するようであれぼ知覚神経ブロックやトリ
ガーブロックが適応となる。
臨床で有益なdermatome
Bonica’s　Management　of　Paln，3rd　Edition　，
p201，Lippincott＆Willkins　d990
一部修正
．鹸＼
7．腹腔神経叢ブロックと内臓神経ブロックについて
　腹腔神経叢と内臓神経の支配領域は、胃、十二指腸、
膵臓、肝臓、胆嚢、脾臓、副腎、腎臓、空腸、回腸、盲
腸、虫垂、上行結腸、横行結腸尾部と広範囲に及ぶ。臨
床では胃癌と膵癌、慢性膵炎に由来した痺痛に適応が
多い。腹腔神経叢ブロック法は、かっては開腹手術中
に行う前方アプローチ法で行われていた。診断技術の
進歩により試験開腹術が少なくなったこともあり、現
在ではあまり行われない。X線誘導による手
技1－3）15－18）20）は多くの報告があるが、この方法は、かな
りの熟練ペインクリニシアンといえども盲目的手法
とならざるを得なかった。著者らは、背部から行う垂
直法を考案し実施してきたので、その手技について述
べる。
　1）内臓痛の確認
　痛みが上腹部内臓に由来するかどうかの判断は大
切である。がん病巣の拡大や、浸潤、転移があるなど
の客観的な所見を参考にする。生じている内臓痛が内
臓一皮膚反射としてdermatome上（図5）に過敏域と
して確認できる場合はブロック部位、ブロック方法を
選択する上で参考になる（表1）。この際、腹部中央に
限局する左右のdermatome上に痛みが反映している
ことが多い。脊椎への転移がある場合は、皮膚の過敏
ははっきりした片側性を示す。あらかじめ胸椎T7、8
レベルで持続硬膜外ブロックで鎮痛が起こることも
　　　　凝
　　　　　　芝
図5
内臓臓器と分節的侵晋性神経の求心路および内臓皮膚節
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参考にする。たとえば胸椎転移による、T10～T12領域
のdermatome上に痛みが放散していれば、神経破壊薬
（5％phenol　glycerin）を用いたくも膜下ブロックが適
応となる。
　2）腹腔神経叢と内臓神経の解剖と画像所見
　胃、膵、肝、胆嚢（脾、小腸、上行結腸、横行結腸）
などに由来する痛みは交感神経の求心線維を伝わり
腹腔動脈の分岐周囲で網状に広がる腹腔神経叢に入
る。腹腔神経叢から左右の内臓神経が神経束となり、
第12胸椎高あるいは第1腰椎椎体で横隔膜脚を貫き
脚の背部で胸椎の前側面を中枢に向かい、第5から第
12胸椎の交感神経幹から白交通枝、後根を通り脊髄に
入る。内臓神経は大内臓神経（T5～T9）と小内臓神経
（TlO～Tll）および最下内臓神経（T12）からなる。こ
の一部は第1、2腰部交感神経を経由するものも含ま
れる。臨床症状からはこの区別を知ることはできな
い。腹腔神経叢の解剖学的位置は、第12胸椎と第1腰
椎の椎体高を中心に分布する。腹大動脈から腹腔動脈
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が分岐する位置は第1腰椎高がもっとも多く、分岐異
常も考慮すれぼ、第12胸椎の上縁から第2腰椎の下
縁にわたる。動脈裂孔の位置は第1腰椎を中心に第12
胸椎から第2腰椎までの幅をもっている5）21）。CT画像
で動脈裂孔を容易に確認することができる（画像8
右下）。とくに第1腰椎下端になるほど動脈裂孔の間
隔は広くはっきりする。腹大動脈の走行位置は腹腔神
経叢ブロックのアプローチに大きな影響を与える。
CT画像を用いた観察では、ほとんど中央か左側を走
行するので、まず穿刺は左側背部から行うことを計画
する。病変の進行により腹腔内部の環境は変化するの
で、ブロック直前のCT画像の確認は大切である。内
臓神経ブロック法と腹腔神経叢ブロック法を行うに
当たっては横隔膜脚、腹大動脈、動脈裂孔、腹腔動脈
あるいは上腸管膜動脈を確認しておくことが大切で
ある。動脈裂孔は疎な結合織からなり、大動脈と胸管
が通過している。注入した薬液は横隔膜の後面から動
脈裂孔の間隙を通して容易に腹腔動脈や後腹膜腔に
向かって流出する19）。動脈裂孔を薬液が流れないとの
報告はあるが、著者は動脈裂孔を薬液が流れる現象
transcrural　cel旧。　plexus　b［ock
　　×’anterocrural　spread
図4
retrecrural　sptanchnic　nerve　block
　e’　retrocrural　spread
画像9持続腹腔神経叢ブロック
画像10　上・下腸隔膜動脈神経節ブロック
画像7
Hlatus　Aorticus
retrocrural　spaceからtranscrurat　space
に進影剤が流出
画像8
（画像7、画像8左）を確認して報告してきた。
　3）内臓神経ブロックと腹腔神経叢ブロック手技
　腹腔神経叢ブロック法には、開腹術中に行う方法や
超音波を用いる前方到達法、そして後方到達法の2つ
に分けられる。後方到達にはX線透視下で行う方法
と、CT誘導下で行う方法がある。内臓神経と腹腔神経
叢は解剖学的に横隔膜脚の前後で区別される。CT画
像で横隔膜脚を確認できることから、このブロックの
区別を容易にした。すなわち針先を横隔膜の背面に位
置させて行えば内臓神経ブロック（retrocrural　splanch－
nic　nerve　block以下RSB）、そして針先を横隔膜脚を穿
通させ腹腔動脈の近くで、後腹膜下のスペースに位置
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させて行えば腹腔神経叢ブロック（transcrural　celiac
plexus　block以下TCB）となる。図4、（画像9、画像
10）
　4）CT誘導によるブロック方法6）8－12）
　患者をCT撮影台上で腹臥位（または側臥位）と
し、胸椎下部から腰椎上部までの全体のスカウト像を
撮影する。次に、第12胸椎から第1腰椎に焦点を合わ
せてCT画像を作成する。このとき横隔膜脚や腹腔動
脈（あるいは上腸管膜動脈）、動脈裂孔などが確認でき
る画像をもとに針の穿刺経路を計画する。RSBでは針
先を椎体側面に隣接しつつ横隔膜脚の後方に位置さ
せ、横隔膜脚の後面に留めるように仮想線を引く。薬
液は横隔膜脚の背側に広がることになる（図2右）。
TCBではさらに丁丁を横隔膜脚を穿刺し、かつ周辺臓
器に接触せず腹腔動脈の神経叢近くに接近するよう
な仮想線を引く（図3、図4）。TCBは針先をどれだけ
腹腔動脈に接近させられるかによる。薬液は横隔膜脚
の腹側で腹腔動脈を包囲するように後腹膜下町を満
たす（画像7、画像8）。さらには腎周囲、腸問膜周辺ま
で拡散する。計測コマンドで正中から刺入点までの距
離と皮膚からの明先の深さを計測する。RSB、　TCBと
もできるだけ垂直に到着できる仮想線を求めるのが
retrocrural　spEanchnic　nerve　block
図2
transcrural　eeliac　plexus　block
Anterocrural
Spreed
図3
コツである。仮想線を作成するときに用いたCT画像
の位置までCT台を戻し、患者の皮膚面にレーザーの
スポットラインを当て穿刺位置の高さのマークをつ
ける。左側からの垂直法では穿刺点は棘突起から、こ
の線上で2～3cm離れたところとなる。皮膚面を1％
Ldocaine　5　mlで十分局所麻酔を行ない、穿刺点から
22G、12cmのブロック針を穿刺する。針先は椎体側面
からの接触を離れることなく注意深く進める。痛みを
訴えるようなら局所麻酔薬を5ml追加する。針を想
定した位置まで進めたところで、CTで出先の位置を
確認する。針先が適切と確認したところで、1％
Lidocaine　5　mlに造影剤（イオヘキソール）lmlの混
合液を注入し、造影剤の拡がりを評価する。造影剤が
片側でも両側でもretrocrural　spaceに拡がれば内臓神
経ブロックとなる（図2）。局所麻酔薬の効果で腹部痛
や背部痛が改善する。10～15分待って運動麻痺や知覚
麻痺がなければ、神経破壊薬（995％アルコール）10
ml前後、または6％　phenol水10ml）を注入する。
TCBはさらに針を進める。著者はできるだけ左側から
の垂直アプローチ（大動脈の走行位置にもよるが）を
行っている。右側からのアプローチでは針の仮想線が
肺、肝、腎、下大静脈、腹大動脈などを通過するため、
臓器損傷が懸念される。著者らは持続腹腔神経叢ブ
ロック7）13）14）を考案した。持続的に挿入したカテーテ
ルはLIL2のretrocrural　spaceに確認されたり、カテー
テルはL1前方のtranscrural　spaceに進むことを報告
している（画像9）。詳細は別紙に譲る。
　5）合併症
　腹腔神経叢ブロックの合併症の発生は少ない。生理
的なものと針の損傷によるものに分ける。生理的なも
のは、起立性低血圧、急性胃拡張症、急性アルコール
中毒、排尿困難、腹部膨満、下痢、腹痛、腸運動商調、
全身倦怠感などがある。針の損傷によるものは、大小
血管損傷、アルコールの腹腔内誤入・散布、ショック、
起立筋痛（腰神経へ浸潤）、肋膜・下部胸痛（横隔膜脚
内注入）、腰部交感神経節ブロック、胸管損傷などがあ
る。
8．上腸間膜動脈神経叢ブロック
　臨床ではこのブロックの有用性は少ない。紙面の都
合もあり簡単に述べる。方法は腹腔神経叢ブロックと
同じ要領で、L2椎体高を基準に針先を進める（画像
10）。下魚心膜動脈神経叢ブロックはL3～L4椎体高を
基準に針先を進める。いつれも鎮痛範囲は横行結腸、
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　　　写真4　上下腹神経叢ブロック
画像11上下腹神経叢ブロック
下行結腸、S状結腸、直腸上部に由来した癌性疹痛で
ある。大腸癌に由来する癌性痺痛のdermatome上への
反射は下腹部痛であるが、主にT8～Tll領域、あるい
はS1～2領域に生じてくる（写真4、表1）。上、下畑
撒餌動脈神経叢ブロックよりは、次に述べる上下腹神
経叢ブロックが一般的である。
9．上下腹神経叢ブロック法
　上下腹神経叢ブロックは骨盤内臓器に由来する痛
みに有効である。従来は刺入方法が難しかったが、CT
誘導下で行う経椎間板法の手技が完成されて以来、手
技は容易となりブロック後の機能障害もなく、有用か
つ安全な方法となった。
　1）解剖
　上下腹神経叢の主たる支配領域は下行結腸、S状結
腸、直腸の神経支配である。上下腹神経叢（仙椎前神
経）はし5～Slの高さで下腸間膜動脈起始部下端から
大動脈分岐部、召命の範囲にある。骨盤内臓神経は副
交感神経の支配を受けている。この神経叢は腹大動脈
神経叢からの連続で、第2～4腰神経からの枝で構成
され、仙骨前面を下行し、左右の下腹神経に分枝し、骨
盤の前下方に向かい骨盤神経叢を構成する。左右の太
い腰内臓神経が合流するのは大動脈分岐部付近で、そ
の大きさは、USBメモリーくらいである。
　2）ブロック方法
　ブロック体位は原則として腹臥位とする。CT誘導
下による腰部交感神経節ブロックの要領で行う。垂直
法は困難であるので、最初から経椎間板法で行う。針
の刺入点は第5腰椎と第1仙椎の椎間板を穿刺でき
る位置から狙う。腸骨稜が刺入路を妨げない位置を選
択する。ブロック針は22G、12cmを選択する。刺入
点は広範囲に消毒後カテラン針にて刺入路に沿って
局麻薬を浸潤させる。針は刺入点から60度位の角度
で刺入する。ブロック針が椎間板内に進入したら、生
理的食塩水を詰めた5mlのガラス注射器を接続し、
針先を進めていくと、椎間板の前壁を穿心すると抵抗
が消失する。ここで造影剤5mlを注入し、　CT画像で
確認する（画像11、写真4）。椎体の前縁に沿って、動
脈の周囲を取り囲むような画像が得られる。局麻薬は
1％Lidocaine　5～10mlを注入して、副作用もなく鎮痛
状態が得られていれば、神経破壊薬（99．5％アルコー
ル）を10ml以下の量を注入する。
10．不対神経節ブロック
　不対神経節ブロックは、直腸癌手術（Miles術後）
の旧肛門部痛、痔核根治術後の持続性疹痛、外傷後肛
門部漸落痛、難治性肛門部痛、外傷による会陰部の難
治性暗面、膀胱癌の術後痛などに適応される。ちなみ
に大腸癌再発の痛みはS4～S5　dermatome領域に、子
宮癌再発はS3～S4　dermatome領域に、直腸ガン術後
はS2～S5　delmatome領域に痛みが放散するが、これ
らは不和神経ブロックのよき適応である。ここでは
CT誘導下経由尾関節垂直アプローチ法23）について
述べる（図6、画像12）。
　1）不対神経節の解剖
　不対神経節は、仙骨接合部の前面正中で後腹膜腔に
存在する。仙骨部で前仙骨孔の内側に位置している交
感神経幹が、尾骨部で左右両側が結合して一つにな
り、不対神経節が構成される。
　2）ブロック方法
　CT撮影台目で腹臥位（腰綱にて腰高位）をとらせ
仙尾骨接合部を中心にスカウト像を撮影する。CT上
楕円形から円形に変化する仙尾骨接合部を確認し穿
刺点を決定する。CTモニターの画像で、刺入部及び仙
尾骨接合部前面正中で、後腹膜腔に位置する不対神経
節をイメージして深さを測定する。おおむね25～30
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献謝
mmである。1％Lidocaine　5　ml前後で仙尾骨接合部上
の皮膚を十分に麻酔する。ブロック針（22G／60　mm）
で仙尾骨接合部を貫くように穿刺を行い、あらかじめ
CTで測定した深さの距離だけ進めた後、抵抗消失法
で針先が椎三板を貫通したことを確認する。針先が不
対神経節に接近すると、いつもの痺痛部位に放散痛が
再現される。針先が仙尾骨接合部の中央にあり、左右
にぶれていないことを確認する。再度、CT横断面で針
先が仙尾骨接合部の中央にあることを確認する。局所
麻酔薬と造影剤の混合液（1％Lidocaine　4　ml＋イオ
ヘキソールlml）を注入し広がりを確認する。造影剤
が側面像で仙尾骨接合部の前面に広がり、横断面で半
円形かつ局在性の造影所見が得られるたら、1％
Lidocaineを5ml注入する（画像13）。10分後に、合併
症もなく鎮痛が得られたら、99．5％アルコール3mlを
注入する。終了後は1～2時間の観察を行う。合併症は
以外と少ない。アルコール酔い症状が数時間続くこと
もあるが、特に処置は必要としない。局所の血腫、穿
刺部のアルコール刺激痛を認める場合がある。機能障
害のような重篤な合併症は現在まで認めていない。
瓢謡
不遜神経節ブロック
仙鬼関節アプローチ法
画像13
11．おわりに
　ペインクリニック領域で鎮痛処置を行うに当たっ
ては、delmatomeを熟知することが重要である。身体
で発生する痛みは、痛み線維のみならず、交感神経線
維、さらにはストレス反応のネットワークを介して内
分泌系から免疫系にまで及び、ついには痛みは心理的
かつ精神的にも反応する。心と体の痛みを見つめる力
を養うことが大切である。高次鎮痛部門（ペインクリ
ニック）として痛みの臨床を行うには、学際的な組織
の構築が重要であり、これをなくしては緩和医療の提
供は不可能である。
稿を終えるにあたり、ペインクリニック患者と共に苦
悩してくれたスタッフに心から感謝します。
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